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Osteoartritis je degenerativni artritis. Radiološki 
je karakteriziran suženjem zglobnog prostora, sklero-
zom subhondralne kosti te formiranjem cističnih pro-
mjena i osteofi ta.
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Osteoarthritis is degenerative arthritis. On radio-
grams it is characterised with joint place narrowing, sub-




Degenerativni artritis nastaje na bilo kojem tipu 
zglobova: sinovijalnom, hrskavičnom ili fi broznom, a 
osteoartritis sinovijalnog zgloba. Može biti idiopatski, 
primarni ili sekundarni (1). U starijoj životnoj dobi pove-
ćava se broj zglobova zahvaćenih osteoartritisom. Kara-
kteriziraju ga progresivni gubitak zglobne hrskavice, što 
se radiološki manifestira redukcijom zglobnog prostora, 
subhondralnom sklerozom i osteofi tima.
Normalna zglobna hrskavica sinovijalnog zgloba 
sastoji se od hijaline hrskavice. Čine ju hondrociti okruženi 
ekstracelularnim matriksom koji se sastoji od različitih 
makromolekula, među kojima su najznačajnije proteogli-
kani i kolagen. Hrskavica štiti subhondralnu kost od opte-
rećenja. Smatra se da su degenerativne promjene zglobnoj 
hrskavici rezultat prevelikog opterećenja zdravog zgloba 
ili normalno opterećenog manje vrijednog zgloba. Zglobna 
hrskavica prestaje biti glatka, postaje grube površine, mre-
žolika s napuklinama koje ju čine mekom I dolazi do suže-
nje zglobnog prostora. Zglobna kapsula, koja se sastoji 
od debljeg vanjskog sloja fi brozne kapsule i nježnog unu-
tarnjeg sloja sinovije, formira zglobnu šupljinu.
Sinovijalna membrana je bogato vaskularizirana, 
obavija neartikularne dijelove sinovijalnog zgloba te 
intraartikularno smještene ligamente i tetive. Sinovija 
prekriva i intrakapsularne dijelove kosti. Normalna je 
sinovija blijedo ružičasta, glatka i sjajna, a sastoji se od 
jednog do tri sloja sinovijalnih stanica. Promjene sinovije 
sastavni su dio osteoartritisa. Sinovitis je rani oblik artritisa 
koji se manifestira oteklinom, često crvenilom, bolom i 
ograničenošću pokreta. Analiza sinovije ukazuje na ranu 
proliferaciju i venoznu stazu s edemom, slobodnim eritro-
citima u sinovijalnoj tekućini te hemosiderinom u interstici-
ju, što je znak povećane permeabilnosti. U kasnijoj fazi art-
ritisa nalazimo fi brozne promjene sinovijalne membrane (2).
Promjene zglobne hrskavice imaju karakteristične 
radiološke promjene. Patohistološki nalaz neravnosti i 
erozija hrskavične površine radiološki se manifestira lo-
kaliziranim suženjem zglobnog prostora. Povećani broj 
stanica i hipervaskularizirana subhondralna kost radio-
loški se prikaže kao sklerotično eburnizirano područje 
zglobnog tijela. Sinovitis s izljevom podiže tlak unutar 
zglobnog prostora što u osteopeničnoj ili osteoporotičnoj 
kosti formira subhondralne ciste. Revaskularizacija dije-
lova hrskavice i istezanje kapsule zgloba radiološki se 
manifestira formiranim osteofi tima. Oslabljene trabekule 
sklone su kolapsu te tako nastane kompresijska fraktura. 
Nastali koštano-hrskavični fragmenti predstavljaju in-
traartikularna slobodna zglobna tijela - “zglobne mi-
ševe”. Slabost tetiva i ligamenata te zglobne kapsule s 
pucanjem pojedinih niti mijenja anatomske odnose zglo-
bova i nastaju subluksacije i luksacije.
Mnogi istraživači vjeruju da primarni osteoartritis, 
primjerice kuka, nastane zbog neprepoznate kongenital-
ne ili razvojne anomalije.
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Osteoartritisom je najčešće zahvaćeno koljeno, pa 
kuk, a na ruci distalni interfalangealni zglobovi i baza 
palca. Zglob je bolan, reduciranih pokreta uz krepitacije 
i promjenu izgleda zglobnih tijela. Razvijeni osteofi ti 
osnovni su nalaz osteoartritisa, a predstavljaju koštane 
apozicije rubova zgloba prekrivene hrskavicom koja s 
vremenom okošta (3).
Heberdenovi čvorići, palpabilni osteofi ti distalnih in-
terfalangealnih zglobova, karakteristični su za žensku popu-
laciju. Kako bolest napreduje slabi subhondralna kost koja 
postaje sklona kolapsu te nastane subhondralna fraktura.
Brojni su etiološki razlozi nastajanja osteoartritisa, 
a od važnosti su genetska predispozicija, debljina i po-
novljena trauma (4,5).
Sekundarni osteoartritis razvije se u bolesnika koji 
imaju nestabilne zglobove ili boluju od upalne bolesti 
kostiju i zglobova, pa je degenerativna bolest uvjetovana 
i biokemijskim promjenama artikulacijske hrskavice si-
novijalnih zglobova (6).
Erozivni primarni osteoartritis karakteriziran je 
upalnom reakcijom, erozijama i katkada koštanom anki-
lozom. Češći je u žena u postmenopauzi, a može imati 
nasljednu komponentu. Glavna razlika između reumat-
ske upalne bolesti i osteoartritisa je u tipu erozija i mjestu 
nastanka. Osteoartritis je bilateralni simetrični proces kao 
i reumatoidni artritis, no zahvaća prvo interfalangealne, 
posebice distalne interfalangealne zglobove šake. Reu-
matoidni artritis svoje prve promjene ima na radiokarpal-
nom zglobu i stiloidu ulne, odnosno glavi pete metatar-
zalne kosti stopala. Psorijatični artritis, uz dobru minera-
lizaciju, zahvatit će asimetrično distalne interfalangealne 
zglobove šaka odnosno interfalangealni zglob palca na 
stopalu. Nalazimo periostozu dijafi za falanga, kao bolest 
enteza, oteklina mekih česti jednoliko zahvaća cijeli prst 
koji se opisuje zadebljan “poput kobasice”, dok je kod 
reumatoidnog artritisa oteklina paraartikularno locirana 
i lobulirana.
Erozije osteoartritisa su centralno smještene što 
ih razlikuje od rubnih erozija reumatoidnog artritisa koje 
se stvaraju na graničnim zonama artikulacijske površine, 
onih neprekrivenih hijalinom hrskavicom. Reumatoidni 
artritis uvijek stvara rubne erozije, manjak tkiva, dok 
psorijatični artritis stvara rubne apozicije, višak tkiva, 
posebice na hvatištu tetiva i ligamenta.
Seronegativne spondiloartropatije karakterizirane 
su održanom mineralizacijom, s početkom bolesti, asi-
metričnim zahvaćanjem te prvim promjenama na distal-
nim interfalangealnim zglobovima (DIP) i interfalangeal-
nom (IP) zglobu palca na nozi uz primarnu afekciju aksi-
jalnog skeleta. Prvi klinički znaci koji dovode bolesnika 
na pregled su bol sakroilijakalnih zglobova i torakolum-
balnog prijelaza s radiološki vidljivim karakterističnim 
promjenama skveringa i sindezmofi tima te paraverte-
bralnim kalcifi kacijama (7,8).
U razlikovanju primarnog osteoartritisa važno je 
napomenuti da se na opterećenom i neopterećenom dijelu 
zgloba nađu različite promjene. Tako opterećeni dio zgloba 
pokazuje subhondralnu sklerozu i cistične promjene, a 
u dijelu zgloba bez opterećenja formiraju se osteofi ti (9).
Osteoartritis je karakteriziran gubitkom zglobnog 
prostora na mjestu najvećeg opterećenja, dok upalna reu-
matska bolest ima jednoliko suženje zglobnog prostora. 
S progresijom oštećenja hrskavice naglašena je skleroza 
subhondralne kosti uz suženje intraartikularnog prostora. 
Cistične promjene karakterističan su nalaz osteoartritisa. 
Multiple su, različite veličine, dimenzija od 2 do 22 mm 
u promjeru, mogu i ne moraju komunicirati sa zglobnim 
prostorom. Povećan intrartikularni tlak može dovesti do 
formiranja sinovijalne hipertenzivne ciste koja nastaje 
tako da sinovijalna tekućina prolazi kroz pukotine artiku-
lacijske hrskavice i sekundarno resorbirane trabekule te 
pravi volumenom nešto veće cistične formacije sklerotič-
noga ruba.
Okoštale rubne apozicije i skleroza subhondralne 
kosti s kolapsima dovode do luksacije i subluksacije 
zglobova koji su obično zadebljani i otečeni zbog izljeva. 
U zglobnom prostoru može se naći hondrokalcinoza te 
periartikularne nakupine hidroksiapatita.
Kellgren i Lawrence su objavili i primijenili klasi-
fi kaciju radioloških promjena osteoartritisa koljenskih 
zglobova, koja je doživjela dosta kritike zbog stupnjeva-
nja dvojbenih osteofi ta. Godinama je ta metoda bila “zlat-
ni standard” klasifi kacije osteoartritisa koljenskih zglo-
bova koristeći osteofi te i njihove dimenzije kao prediktor 
bola u zglobu (10).
Klasifi cirati se može nalaz na šakama prema He-
berdenovim i Bouchardovim čvorićima, erozijama in-
terfalangealnih zglobova te prvog karpometakarpalnog 
zgloba. Osteoartritis može biti generalizirani ako su za-
hvaćena tri ili više ekstraspinalna zgloba. Postoje dva 
tipa generaliziranog osteoartritisa, nenodalni kojeg češće 
nalazimo u muškoj populaciji s afekcijom PIP zglobova, 
bez nasljedne komponente te nodalni tip koji prevladava 
u ženskoj populaciji uz tendenciju nasljeđivanja i domi-
nantan je na DIP zglobovima (11).
Klasična radiološka obrada šaka standardnim 
snimkama kod osteoartritisa pokazuje suženje zglobnog 
prostora, subhondralnu sklerozu, cistične promjene i os-
teofi te. Porast osteofi ta znak je progresije bolesti, a njiho-
vom frakturom nastanu slobodna zglobna tijela.
Kompjutorizirana tomografi ja rijetko se koristi 
kao dijagnostički postupak, no važna je u određivanju 
promjena položaja zglobnih tijela za analizu koštanih 
fragmenata ili prije operacijskog zahvata za prikaz odno-
sa konveksnog i konkavnog zglobnog tijela. Današnji 
moderni CT uređaji mogu zglob prikazati u 2D i 3D 
tehnici, a “plastični” prikaz zglobnih tijela pruža bolju 
prijeoperacijsku pripremu.
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Ultrazvuk je koristan u zglobno-koštanoj dijagno-
stici kao početak obrade jer jednostavno razlikuje tekuće 
od solidnog tkiva. Dobar je za analizu sinovijalnih cista 
i ukazuje na promjene u mekim tkivima, muskulaturi, 
tetivnim ovojnicama, tetivama i ligamentima. Važna je 
metoda u razlikovanju i dijagnozi duboke venske trom-
boze, za promjene u poplitealnoj fosi kod sumnje na pop-
litealnu Beckerovu cistu i njenu disekciju (12). U obradi 
bolnog ramenog obruča dobar je za analizu promjena 
manšete rotatora. Ultrazvučno se mogu pregledavati i 
promjene na širini lumena krvnih žila.
Petna kost koristi se za pregled kod sumnje na 
osteoporozu. Glavna prednost ultrazvuka je što ne koristi 
ionizirajuće zračenje, relativno je jeftina, a uređaj ne za-
htijeva posebno uređen prostor.
Scintigrafi ja je osjetljiva metoda za diferenciranje 
reaktivnog koštanog edema. Pokazat će pojačano nakup-
ljanje radiofarmaka i prije nego se promjene vide klasič-
nom radiološkom obradom. Pretraga nije specifi čna jer 
se nakupljanje radiofarmaka nađe kod različitih hipervas-
kulariziranih zglobnih bolesti (13).
Magnetska rezonanca (MR) korisna je i osjetljiva 
metoda u analizi (14) početnih upalnih promjena, počet-
nih erozivnih koštanih promjena i promjena u mekim 
tkivima, hrskavicama, tetivama i to kod bolesnika bez 
jasno manifestne bolesti. Taj nalaz uključuje i promjene 
na diskovertebralnim spojevima, a prikazuje se poviše-
nim intenzitetom signala na T2 sekvencama što govori 
za edem kosti ili vaskularizaciju fi broznog tkiva.
MR ima značajnu ulogu u ranoj dijagnostici pro-
mjena na sakroilijakalnim zglobovima (15). Imbibicija 
sinovije paramagnetskim kontrastnim sredstvom ukazuje 
na aktivnost bolesti, a korisna je i u praćenju postignutog 
efekta terapije. Magnetska rezonancija je prva metoda 
koja je omogućila prikaz zglobne hrskavice, jasno poka-
zuje debljinu hrskavičnog pokrova, njenu strukturu i 
morfologiju, a korištenje pravilnih sekvenci prikazuje 
degenerativne promjene hrskavice (16).
Klasična radiološka obrada važna je kod sumnje 
na osteoartritis jer uz kliničku sliku i laboratorijske nalaze 
omogućuje uvid u izgled i položaj zglobnih tijela, koštanu 
strukturu i mineralizaciju. Treba imati na umu mogućnost 
kombinacije više artropatija na jednom zglobu te kombina-
cije s reumatskim upalnim bolestima, što onda objašnjava 
različitost radioloških promjena pojedinih zglobova.
Promjena unutarnjeg odnosa zglobnih tijela kao 
što su rupture meniska ili slobodna zglobna tijela kompli-
ciraju osteoartritis i zahtijevaju artroskopski zahvat. Prije 
artroskopije potrebno je učiniti magnetsku rezonanciju 
ako klinička slika ukazuje na promjene hrskavice, menis-
ka i ligamenata ili kapsule zgloba. Ako klinička slika 
upućuje na koštane promjene, potrebno je učiniti kom-
pjutoriziranu tomografi ju, koja je bolja metoda za prikaz 
koštanih struktura.
Magnetska rezonancija zamijenila je danas u pot-
punosti artrografi ju (17).
Kombinacija ultrazvuka, kompjuterizirane tomo-
grafi je i magnetske rezonancije odgovara na sva dija-
gnostička pitanja, položaje zglobnih tijela, strukture i 
mineralizacije uz prikaz mekotkivnih dijelova zgloba i 
to kapsule zgloba meniska i ligamentarnih sveza, tetiva 
i tetivnih ovojnica. Cijena koštanja pojedine pretrage, a 
ni uređaja nije ista, kao ni informacija koju pruža. Važna 
je stoga suradnja kliničara koji prati bolesnika i radiologa, 
klinički upit te potom izbor najbolje metode koja će na 
postavljeni upit dati cjeloviti ili najbolji odgovor. Kod 
pitanja tumorskog procesa koristit će se i metode nuklear-
ne medicine te citološko ili histološko uzimanje i analizu 
materijala.
U poplavi mogućih metoda ne znači da će uvijek 
najskuplja metoda dati najbolji odgovor, pa samo zajed-
nički rad i izbor metode postavlja dijagnozu i omogućuje 
terapiju.
Rana korekcija lošeg položaja zglobnih tijela us-
porava ili sprječava razvoj osteoartritisa. Zamjena zglob-
nih tijela, posebice kuka i koljena, daje dugotrajnu dobru 
prognozu funkcije. Totalna artroplastika zgloba predstav-
lja dobar izbor kod artritisom zahvaćenog zgloba u paci-
jenata iznad 50, odnosno 60 godina života. Artrodeza je 
prestala biti metoda izbora u liječenju osteoartritisa.
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